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Kemoterapiordination på Aalborg Onkologisk Dagafsnit: 
Hvordan opstår ordinationsfejl i en kompleks socio-teknisk organisation? 
Simonsen KB1 & Ehlers LH1 1 Dansk Center for Forbedringer i Sundhedsvæsenet (DCHI), Aalborg Universitet 
INTRODUKTION: I medicineringsprocessen med kemoterapi er 
ordinationsfejl den anden hyppigst indberettede utilsigtet hæn-
delse (UTH) (31,5 %), næst efter administrationsfejl (38 %). Set 
fra et patientsikkerhedsmæssigt synspunkt er ordinationsfejl 
den potentielt farligste sammenlignet med de resterende kom-
ponenter i medicineringsprocessen.  
Indenfor patientsikkerhed, er teorien ”Sikkerhed-II” foreslået 
som en alternativ forståelsesramme til analyse og forebyggelse 
af fejl i sundhedsvæsenet. Formålet med dette studie var at 
analysere forekomsten af alle indrapporterede UTH’er, på On-
kologisk Dagafsnit, Aalborg Universitetshospital, ud fra et sik-
kerhed-I og sikkerhed-II perspektiv.    
 
METODE: Dataindsamlingen bestod af 41 indrapporterede 
UTH’er fra onkologisk dagafsnit i perioden 1. juni 2012 – 8. 
november 2013 samt 3 feltbesøg, 5 individuelle interviews og 
1 fokusgruppeinterview. Fejltyperne blev afrapporteret i et Pa-
reto diagram og analyseret ud fra patientsikkerhedsteorierne 
”sikkerhed-I” og ”sikkerhed-II” og med Funktionel Resonans 
Analyse Metode (FRAM) som model til at forstå, hvordan hæn-
delser kan forekomme i en kompleks socio-teknisk organisati-
on. 
  
RESULTAT: Af i alt 41 UTH blev det vurderet, at 26 tilfælde ikke 
kunne beskrives tilfredsstillende alene med en sikkerhed-I for-
ståelsesramme. Disse omhandler ”ordination af forkert dosis” 
og ”ordination af seponeret kemoterapi” (se figur 1). Forekom-
sten af de nævnte UTH kunne bedst forklares ved variabilitet i 
den normale ordinationsproces. Variabilitet i disse tilfælde blev 
karakteriseret som: Variation i tid til lægens ordination, variati-
on i omfang af afbrydelser fra kollegaer og telefon, variation i 
hvordan vigtige journalnotater bliver præsenteret i en journal, 
variation i samspil mellem IT-ordinationssystem og læge og 
variation i kommunikation ordinationsteamet imellem. I 15 
tilfælde, (se figur 1), var det ikke muligt klart at skelne entydigt 
mellem kausale forholde og variabilitet i ordinationsprocessen.  
 
FAKTABOKS 
Sikkerhed-I: Definition: ”at forhindre at noget går galt”. ”Begrebet sikkerhed-I dækker over traditionel reaktiv sikkerheds-
tænkning, hvor der fokuseres på situationer, hvor noget er gået galt eller kan gå galt” (Hollnagel og Poulstrup 2012). 
Sikkerhed-II: Definition: ”at sikre at noget går godt”. ”Begrebet sikkerhed-II omfatter en proaktiv tilgang med styring af 
sikkerhed, hvor en forståelse af det, der lykkes, er udgangspunkt for at forstå det, der mislykkes” (Hollnagel og Poul-
strup 2012). 
Funktionel Resonans Analyse Metode (FRAM): En metode til at forstå forekomsten af fejl, baseret på fire principper der 
dækker over antagelser om, at kausalitet ikke altid kan bruges som forklaring på opståede hændelser, men at variabili-
tet, forårsaget af nødvendige tilpasninger til omgivelserne, kan udvikle sig til ulykker såvel som successer (Hollnagel 
2013).      
Figur1 Pareto Diagram af 41 indrapporterede UTH’er fra Onkologisk Dagafsnit, Aalborg Universitets-
hospital i perioden 1. juni 2012 – 8. november 2013. Venstre vertikal akse beskriver antallet af 
UTH og højre vertikal akse beskriver den kumulative procentsats af det totale antal UTH.     
 
 
KONKLUSION: Dette studie indikerer, at sikkerhed-I ikke længere 
er en tilstrækkelig teori til at forklare forekomsten af UTH, men 
kunne med fordel suppleres med en sikkerhed-II forståelsesram-
me. Sikkerhed-II og FRAM var en god metode til at forstå forekom-
sten af ordinationsfejl samt forstå, hvilke forandringer der kan 
skabe forbedringer på Onkologisk Dagafsnit, Aalborg Universitets-
hospital. Der er behov for en fortsat validering af Sikkerhed-II som 
forståelsesramme til analyse af UTH forekomst i komplekse socio-
tekniske organisationer. 
0
10
20
30
40
50
60
70
80
90
100
0
2
4
6
8
10
12
14
16
18
20
ordination af
forkert dosis
ordination af
seponeret
kemoterapi
ordination af
forkert
kemoterapi
ordination af
kemoterapi
på baggrund
af lave
blodværdier
ordination af
kemoterapi
på baggrund
af gammel
vægt
ordination af
kemoterapi
på baggrund
af forkert
vægt
Ordinationsfejl
kumulativ procentsats
